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Background: A fibrilhação auricular paroxística é uma arritmia frequente no contexto do 
doente crítico e, em particular, em quadros sépticos. No entanto, são desconhecidos os 
preditores de risco para o desenvolvimento desta arritmia, assim como o seu impacto 
prognóstico nos pacientes.  
Métodos: Foi utilizada a base de dados do Serviço de Medicina Intensiva do Hospital de 
Santa Maria relativa aos anos de 2014 e 2015, selecionando-se a partir de codificação 
informática, os pacientes com diagnósticos relacionados com sépsis, sendo destes 
identificado um subgrupo com fibrilhação auricular paroxística, para a análise estatística.  
Resultados: A fibrilhação auricular paroxística foi positivamente associada a idade mais 
avançada e a índices de gravidade mais elevados. Não foi encontrada associação com 
aumento de mortalidade.  
Conclusões: A fibrilhação auricular paroxística é prevalente no contexto de quadros 
sépticos, estando associada a pacientes com quadros de maior gravidade. Mais estudos 
são necessários para determinar o valor prognóstico desta arritmia e o impacto que a 
terapêutica tem sobre o desfecho final. 
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Background: Paroxystic atrial fibrillation is frequently found in critical patients, 
particularly in septic patients. However, the main risk factors for the development of this 
arrhythmia have not yet been identified, nor its impact on the patient’s prognosis. 
Methods: We used the data base of the Intensive Care Unit of Santa Maria Hospital (years 
2014 and 2015), and the patients with sepsis related diagnosis were selected based on 
coding. Within these, we identified the subgroup with paroxystic atrial fibrillation for the 
statistic analysis.  
Results: Paroxystic Atrial Fibrillation was positively associated with age and higher 
severity of illness scores. We did not found an association with mortality.  
Conclusions: Paroxystic Atrial fibrillation is prevalent in the context of sepsis, being 
associated with more severely ill patients. More studies are necessary to determine the 
 
prognostic value of this arrhythmia, as well as the impact of the therapeutic management 
on the outcomes.  
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FIBRILHAÇÃO AURICULAR NO CONTEXTO DE SEPSIS NA UCI  
Incidência e Implicações Prognósticas 
 
REVISÃO TEMÁTICA 
A fibrilhação auricular é a arritmia cardíaca, com significado clínico patológico, mais 
frequentemente encontrada na prática clínica, sendo caracterizada por uma contração 
descoordenada das aurículas, uma frequência cardíaca (ventricular) aumentada e uma 
disfunção mecânica que podem conduzir a uma diminuição do débito cardíaco. A sua 
prevalência estimada é de 0,5% na população em geral, de 4% em indivíduos com mais 
de 60 anos e de cerca de 8% naqueles com mais de 80 anos de idade1. Diversos estudos 
demonstraram que a mortalidade em pacientes com fibrilhação auricular de novo é o 
dobro daquela dos pacientes sem esta arritmia2.   
Por mecanismos ainda não esclarecidos, a fibrilhação auricular é particularmente 
prevalente no contexto das unidades de cuidados intensivos (UCI)3. Está particularmente 
estudado o seu impacto nos pós-operatórios cardíacos, cujas incidências reportadas se 
encontram entre os 10% e os 65%, com aumento da morbilidade e mortalidade4,5. Mais 
recentemente, vários autores têm vindo a constatar que a sépsis, em particular, é um fator 
de risco para desenvolvimento de fibrilhação auricular (Salman 20086 refere que 17% dos 
doentes admitidos numa UCI com fibrilhação auricular, apresentavam igualmente 
diagnóstico de sépsis); e, mais ainda, que a incidência da fibrilhação auricular se encontra 
também aumentada nos pacientes com sépsis, sendo um potencial fator de mau 
prognóstico neste contexto. 
Na tentativa de explicar a associação entre a inflamação e a fibrilhação auricular, Chung 
20017 demonstrou a presença de níveis de proteína C reativa (PCR) no plasma, um 
conhecido marcador inflamatório, duas vezes superiores em pacientes que desenvolveram 
a arritmia, quando comparados com pacientes que se mantiveram em ritmo sinusal. 
Estudos anteriores reportam picos de PCR ao 2º dia de pós-operatório cardíaco, 
coincidente com o pico de aparecimento de fibrilhação auricular nos 2º e 3º dias8. Mais 
ainda, foi também demonstrada a presença de infiltrados inflamatórios, necrose de 
cardiomiócitos e fibrose em biópsias auriculares de pacientes com fibrilhação auricular 
refratária à terapêutica farmacológica antiarrítmica9.  
Atualmente, o mecanismo mais consensualmente aceite para explicar o aparecimento de 
fibrilhação auricular na sépsis, sugere que existe uma alteração estrutural e 
eletrofisiológica ao nível das aurículas, mediada pela inflamação7, que aumenta a 
suscetibilidade para o desenvolvimento da mesma. No entanto, não foi ainda possível 
provar se a inflamação observada é uma causa direta ou uma consequência da fibrilhação 
auricular.  
Outros autores sugerem também que a fibrilhação auricular neste contexto faça parte das 
manifestações da disfunção miocárdica da sépsis que, ainda que antigamente se tenha 
acreditado ser pré-terminal, em contexto de choque séptico; sabe-se hoje estar presente 
também nos estádios mais iniciais dos quadros sépticos6.  
A acrescentar a isto, é também provável que a terapêutica da sépsis, principalmente do 
choque séptico, favoreça o aparecimento de fibrilhação auricular, tanto pela ressuscitação 
volémica, como pelo uso de aminas vasopressoras10. O balanço hídrico positivo, pode 
levar a uma sobrecarga de volume, com consequente aumento de pressão no ventrículo 
esquerdo, que pode condicionar uma dilatação da auricula esquerda, fornecendo assim 
uma alteração estrutural conhecida por propiciar o desenvolvimento de fibrilhação 
auricular. Por outro lado, as aminas vasopressoras, utilizadas para controlo da hipotensão, 
são conhecidas pelo seu potencial arritmogénico.  
Vários estudos epidemiológicos realizados até à data confirmam esta associação entre a 
fibrilhação auricular e a sépsis. Apresentamos uma sistematização dos resultados destes 
estudos na Tabela 1 onde, apesar de se poderem observar incidências muito variáveis de 
fibrilhação auricular entre 6 e 50%11,12, esta encontra-se sempre em maior percentagem, 
face aos valores da população geral. As diferenças encontradas nos valores de incidência 
pelos diferentes estudos devem-se, provavelmente, à heterogeneidade das amostras entre 
os mesmos. Numa revisão, Kuipers 201413 apresenta uma média ponderada de incidência 
de 8% na sépsis, 10% na sépsis grave e 23% no choque séptico. Estas variações podem, 
eventualmente, ser explicadas por uma maioria de estudos com um número relativamente 
pequeno de doentes, pelas variações nas definições diagnósticas de sépsis e choque 
séptico entre os vários estudos e, possivelmente, por falhas na codificação informática da 
fibrilhação auricular no contexto de sépsis, uma vez que, na sua maioria, os estudos 
prospetivos tendencialmente apresentam uma maior taxa de incidência do que aquela que 
é reportada pelos estudos retrospetivos. 
Mais ainda, a associação da fibrilhação auricular à sépsis aparenta condicionar um 
prognóstico menos favorável, com um aumento da mortalidade, assim como um maior 
número de dias de internamento na UCI, a ser relatado na maioria dos estudos. Walkey 
201114 reportou um risco relativo de mortalidade intra-hospitalar de 1.13 numa amostra 
de beneficiários da Medicare; Christian 200811 encontrou uma taxa de mortalidade na 
UCI de 68,8% nos pacientes com fibrilhação auricular paroxística vs 39,8% nos que se 
mantiveram em ritmo sinusal; Salman 20086 aponta também uma diferença significativa 
(72% vs 38%) na mortalidade a 28 dias; Chen 201515 reporta igualmente um aumento 
(45% vs 16%) na mortalidade hospitalar. Apresentamos na Tabela 2 uma listagem dos 
valores de mortalidade encontrados neste contexto, em diferentes estudos. Mais ainda, 
mesmo os estudos de Meierhenrich 201016, Guenancia 201517 e Shaver 201515, que não 
encontraram uma diferença estatisticamente significativa na mortalidade, apontam para 
uma tendência nesse sentido.  
Não está ainda esclarecido o mecanismo pelo qual o desenvolvimento de fibrilhação 
auricular no contexto de quadros sépticos está associado a um aumento da mortalidade; 
no entanto, são propostas algumas hipóteses: a fibrilhação auricular condiciona um 
compromisso do débito cardíaco e pressão arterial por diminuição do enchimento do 
ventrículo esquerdo, particularmente se associada a ritmos rápidos, o que pode ser 
determinante no contexto da sépsis, principalmente no choque séptico, onde há de base 
um compromisso hemodinâmico13; Walkey 201114 encontrou um aumento da incidência 
de acidente vascular cerebral isquémico neste contexto, uma conhecida complicação da 
fibrilhação auricular. É também levantada a hipótese desta arritmia ser apenas um 
marcador de gravidade da doença e, portanto, desenvolver-se em pacientes com estados 
de base mais graves e com maior probabilidade de mortalidade apenas pela sua 
condição11.  
Os fatores de risco para o desenvolvimento de fibrilhação auricular no contexto de sépsis 
mais reportados são a idade6,11,13,14,16–18 e a gravidade da situação clínica (habitualmente 
fornecida pelo índice de gravidade APACHE II ou SAPS II)6,16. Os fatores de risco 
classicamente associados à fibrilhação auricular como a hipertensão, a doença coronária, 
a diabetes mellitus ou a doença pulmonar obstrutiva crónica não foram associados a maior 
incidência desta arritmia na sépsis6,13,17,19, ainda que esta dissociação possa 
eventualmente ser explicada por uma maior prevalência de fibrilhação auricular crónica 
neste subgrupo, que condiciona que não estejam contemplados nestas análises19. Ainda 
assim, estas constatações sugerem que a fisiopatologia da fibrilhação auricular paroxística 
no contexto de sépsis seja, muito provavelmente, distinta da fibrilhação auricular crónica. 
Está ainda por esclarecer também se existe uma predisposição genética para o 
desenvolvimento desta arritmia, aquando da presença de um evento agudo; vários estudos 
encontraram alguns alelos, nomeadamente codificadores de canais iónicos cardíacos, 
estrutura celular e proteínas de sinalização intracelular, que conferem suscetibilidade para 
o desenvolvimento de fibrilhação auricular. Todavia, esta predisposição genética ainda 
não foi estudada no contexto da sépsis15.   
No que diz respeito ao tratamento dos pacientes neste contexto, muito está ainda por 
esclarecer. As diretivas terapêuticas da fibrilhação auricular não especificam qualquer 
ajuste terapêutico para os pacientes com sépsis, o que se torna mais complexo quando 
eventualmente desenvolvem quadros de colapso hemodinâmico no contexto de choque 
séptico. Isto apresenta-se como um desafio na tomada de decisões, uma vez que algumas 
medidas terapêuticas habituais da fibrilhação auricular estão contraindicadas nestas 
situações, nomeadamente a anticoagulação.  
De momento, as diretivas para o tratamento de fibrilhação auricular paroxística baseiam-
se exclusivamente em resultados de estudos observacionais ou em recomendações de 
peritos20. Mantém-se incertos os benefícios de uma abordagem farmacológica de controlo 
de ritmo versus controlo de frequência, neste contexto. Há igualmente um lapso de 
informação acerca da pertinência da profilaxia da fibrilhação auricular paroxística nos 
doentes com sépsis.  
Num estudo retrospetivo em centro único, foi observada uma melhoria da sobrevida com 
terapêutica de controlo de ritmo20. Neste estudo, os doentes com fibrilhação auricular 
paroxística, nos quais não foi possível a conversão a ritmo sinusal, apresentaram um risco 
de mortalidade intra-hospitalar 2.22 vezes superior face ao grupo de doentes nos quais 
esta conversão teve sucesso, e 3.31 vezes superior face àqueles que nunca desenvolveram 
de todo esta arritmia. Mais ainda, a diferença de mortalidade não foi estatisticamente 
significativa entre o grupo de doentes com fibrilhação auricular paroxística que 
retomaram ritmo sinusal com terapêutica, face àqueles que não desenvolveram arritmia. 
Meierhenrich 201016 também demonstrou que o fracasso na conversão a ritmo sinusal 
estava associado a um aumento de mortalidade.  
A anticoagulação é a terapia standard para os pacientes com fibrilhação auricular 
crónica21. No entanto, apesar de alguns estudos demonstrarem um aumento do risco de 
acidente vascular isquémico no contexto de fibrilhação auricular paroxística em doentes 
com sépsis14,22, permanece incerto o benefício e pertinência desta terapia neste contexto. 
Dos poucos estudos que existem na literatura, é sugerido que a utilização de varfarina 
apresente mais riscos que benefícios, uma vez que a maioria dos pacientes com sépsis 
apresenta de base uma alteração da coagulação, com INR aumentado; e que a utilização 
de heparina não fracionada pode ser uma alternativa válida, uma vez que a sua 
farmacocinética não depende totalmente da função renal para a excreção, função esta que 
está muitas vezes comprometida em pacientes com quadros de sépsis23.  
 
Tabela 1 – Incidência de Fibrilhação Auricular Paroxística 
 
Estudos que englobam pacientes com Sépsis 
 Sépsis   
Arora 200712 9/18 (50%) 
Christian 200811 16/272 (6%) 
Walkey 201319 2805/26412 (11%) 
Makrygiannis 201424 13/43 (30%) 
Shaver 201515 13% 
Tseng 201625 34/111 (30%) 
Liu 201620 265/755 (35%) 
 
Estudos que comparam pacientes com Sépsis Grave e Choque séptico 
 Sépsis Grave Choque Séptico 
Meierhenrich 201016   23/50 (46%) 
Walkey 201119  2896/49082 (6%) 
Wells 201118  132/465 (28%) 
Chen 201526   25/181 (14%) 
Guenancia 201517   29/66 (44%) 
 
Estudos que comparam pacientes com Sépsis, Sépsis Grave e Choque 
Séptico 
 Sépsis Sépsis Grave Choque Séptico 
Seguin 200410 12/107 (11%) 11/46 (24%) 
Seguin 200627 5/36 (14%) 2/7 (29%) 
Salman 20086 2/14 (14%) 3/13 (23%) 20/54 (37%) 
Gomez 201228 0/10 (0%) 1/28 (4%) 4/62 (6%) 
 
 
Tabela 2 - Mortalidade 
Referência  
Mortalidade 
FAP e Sepsis RS e Sepsis p-value 
Christian 200811 11/16 (69%) 102/256 (40%) 0.034 
Chen 201526 24/53 (45%) 109/688 (16%) <0.01 
Salman 20086 18/25 (72%) 21/56 (38%) 0.0041 
Guenancia 201517 7/29 (24%) 7/37 (19%) 0.76 
Meierhenrich 201016 10/23 (44%) 6/27 (22%) 0.14 
Wells 201118 95/132 (72%) 189/333 (57%) <0.0001 
Liu 201620 89/240 (37%) 46/263 (17,5%) <0.01 
 
ESTUDO DE CASO  
Realizámos um estudo de caso com objetivo de apurar a real incidência de fibrilhação 
auricular paroxística no Serviço de Medicina Intensiva do Hospital de Santa Maria, 
avaliar o seu impacto no prognóstico desta população, assim como identificar potenciais 
factores de risco. Neste sentido, fomos analisar os dados do serviço acima mencionado 
referentes a este grupo específico de doentes, com diagnóstico de sépsis grave ou choque 
séptico, comparando os que desenvolveram fibrilhação auricular paroxística com os que 
se mantiveram em ritmo sinusal. Esta análise é relevante uma vez que há uma forte 
indicação de que a fibrilhação auricular na sépsis condicione um pior prognóstico, sendo 
que não tinha ainda sido realizada neste serviço.  
Metodologia 
Os pacientes foram identificados através de uma pesquisa nas base-de-dados do Serviço 
de Medicina Intensiva do Hospital de Santa Maria, tendo sido definido um período de 
tempo de dois anos, entre 1 de Janeiro de 2014 e 31 de Dezembro de 2015, sendo 
selecionados todos os pacientes com codificação informática diagnóstica de sépsis grave 
ou choque séptico (de acordo com a terminologia antiga, ainda em utilização nesta altura).  
Destes, foram ainda identificados, com base em codificação informática, todos aqueles 
com diagnóstico de fibrilhação auricular durante o internamento, tendo sido selecionados 
para análise os pacientes com fibrilhação auricular paroxística e excluídos aqueles 
classificados como apresentando fibrilação auricular permanente ou crónica à admissão 
no serviço. De todos aqueles em que a codificação informática apenas referia fibrilhação 
auricular, sem mais especificação, foram consultadas as notas de alta do internamento no 
Serviço de Medicina Intensiva, para esclarecer o diagnóstico, sendo igualmente 
identificados aqueles com fibrilhação auricular paroxística e excluídos os restantes.  
Para efeitos de simplificação serão agrupados como “sépsis” ao longo desta análise os 
doentes com diagnóstico tanto de sépsis grave como de choque séptico.  
A partir dos dados acima referidos, foi realizada uma análise estatística, utilizando o 
programa SPSS. As características dos dois grupos obtidos, sépsis com fibrilhação 
auricular e sépsis sem fibrilhação auricular foram comparadas usando o Independent-
Samples Mann-Whitney U Test para as variáveis contínuas (neste caso, a idade e o valor 
de SAPS II) e o teste de qui-quadrado para as variáveis categóricas (neste caso, a 
mortalidade).  
Resultados 
Foram identificados 531 pacientes com o diagnóstico de sépsis grave ou choque séptico 
no período de tempo entre Janeiro de 2014 e Dezembro de 2015. Destes, foram excluídos 
45 doentes por apresentarem fibrilhação auricular permanente, diagnosticada 
anteriormente à data de internamento no serviço de medicina intensiva, pelo que foram 
apenas considerados 486 doentes nesta análise.  
Dos 486 doentes, 339 apresentaram choque séptico e 147 sépsis grave. Dos pacientes com 
choque séptico, 38 apresentaram fibrilhação auricular paroxística de novo durante o 
internamento, correspondendo a uma incidência de 11,2%. Dos pacientes com 
diagnóstico de sépsis grave, 14 apresentaram fibrilhação auricular paroxística de novo, o 
que corresponde a uma incidência de 9,5%. No total dos 486 pacientes, 52 apresentaram 
fibrilhação auricular paroxística de novo, o que corresponde a uma incidência global de 
10,7%.   
No grupo de doentes com fibrilhação auricular paroxística, 14 (27%) foram 
diagnosticados com sépsis grave e 38 (73%) com choque séptico. No que diz respeito ao 
grupo de pacientes que se manteve em ritmo sinusal, foram identificados 133 (31%) com 
sépsis grave e 301 (69%) com choque séptico.    
A taxa de mortalidade nos doentes com sépsis grave/choque séptico que mantiveram 
ritmo sinusal durante o internamento foi de 201 em 434 (46%), comparado com 18 em 
52 (35%) nos doentes com sépsis grave/choque séptico que desenvolveram fibrilhação 
auricular paroxística. Esta diferença encontrada não foi estatisticamente significativa (p 
value = 0,109).  
Quanto às variáveis demográficas, foram analisadas a idade e o índice de gravidade 
(SAPS II) neste grupo de pacientes. Os dados estão apresentados na Tabela 3. 
A idade média dos pacientes admitidos com sépsis que mantiveram ritmo sinusal foi de 
66 anos, enquanto que a média de idade daqueles que desenvolveram fibrilhação auricular 
paroxística foi de 72 anos. Esta diferença apresentou-se como significativa à análise 
estatística, estando a idade independentemente associada com a fibrilhação auricular 
paroxística no contexto de sépsis. 
Quanto ao índice de gravidade SAPS II, no grupo que manteve o ritmo sinusal, o seu 
valor médio foi de 53, enquanto no grupo que desenvolveu fibrilhação auricular 
paroxística, este valor foi de 60. Também esta diferença apresentou significância 
estatística, pelo que considerámos esta variável igualmente independentemente associada 
à fibrilhação auricular paroxística.  
Tabela 3 - Variáveis Demográficas 
 
Sepsis sem FA 
(n=434) 
Sepsis com FA 
(n=52) p-value 
 
Idade (média) 66 72 <0,01 
SAPS II 53 60 0,025 
 
Discussão 
Como descrito anteriormente, foi reportado em estudos anteriores que a fibrilhação 
auricular apresenta uma incidência elevada nos pacientes com um quadro séptico. A 
incidência global na sépsis grave e choque séptico encontrada no SMI do HSM foi de 
10,7%, valor que se encontra dentro do intervalo descrito por diversos outros autores13.   
No que diz respeito à mortalidade, os dados analisados não reportaram o descrito aumento 
na mortalidade aquando do desenvolvimento de fibrilhação auricular paroxística, mas 
inclusive uma tendência para uma diminuição da mesma, ainda que não estatisticamente 
significativa. Sendo certo que a maioria dos dados apontem para um aumento da taxa de 
mortalidade neste subgrupo de doentes, estudos como Meierhenrich 201016 e Guenancia 
201517 também não encontraram esta diferença, ressalvando que ambos apresentam 
números bastante reduzidos de doentes incluídos nos estudos. 
Face aos dados recolhidos, não podemos excluir que esta seja apenas uma curiosidade 
estatística, que a amostra (de 52 doentes que desenvolveram fibrilhação auricular 
paroxística) seja demasiado pequena para retirar conclusões, ou ainda que o case-mix da 
população do SMI do HSM não seja idêntica aos das outras unidades em que os estudos 
anteriores foram realizados. 
Quanto aos fatores associados ao desenvolvimento desta arritmia, apenas foi analisada a 
idade e a gravidade aquando da admissão, fornecido pelo valor do SAPS II, sendo que 
ambos se correlacionaram independentemente com este, nesta amostra. Ambos os fatores 
têm sido frequentemente reportados em estudos anteriores como associados a fibrilhação 
auricular paroxística na sépsis6,16, sendo que poderão potencialmente apresentar-se como 
marcadores para sinalização de risco neste contexto. Este reconhecimento pode tornar-se 
fundamental na eventualidade de poderem vir a ser estabelecidas medidas profiláticas 
eficazes para o desenvolvimento desta arritmia. 
É interessante notar que apesar de a fibrilhação auricular paroxística se associar 
positivamente com uma população mais idosa e mais gravemente doente, a sua 
mortalidade tenha sido idêntica à dos pacientes que se mantiveram em ritmo sinusal, o 
que pode sugerir que um controlo rápido desta situação permite que a arritmia não influa 
necessariamente no prognóstico dos doentes tratados para sépsis/choque séptico, pela 
ausência significativa de perturbação hemodinâmica.  
Esta análise tem diversas limitações, nomeadamente o pequeno número de doentes e a 
limitada informação clínica disponível, assim como o desenho retrospetivo da mesma. 
Seria possivelmente determinante a caracterização mais detalhada do perfil de pacientes, 
nomeadamente, a avaliação ecográfica cardíaca, para avaliação da presença ou não de 
doença estrutural com reconhecido aumento de risco para fibrilhação auricular, como a 
dilatação auricular. Também não foi considerado nesta análise, nem relacionado com a 
mortalidade, o tipo e sucesso da abordagem terapêutica realizada, nomeadamente se foi 
instituído controlo de ritmo ou de frequência e se se obteve uma conversão sustentada a 
ritmo sinusal. 
Conclusões 
Com base nesta análise podemos concluir que a fibrilhação auricular paroxística é 
frequente em doentes com sépsis e choque séptico; que esta se desenvolve com maior 
frequência em pacientes mais idosos e com situações clínicas mais graves, podendo 
associar-se a pior prognóstico dos doentes com sépsis/choque séptico. Levanta-se a 
questão de o valor prognóstico da fibrilhação auricular paroxística nos doentes com 
quadros sépticos se poder relacionar com alterações morfológicas cardíacas de base e/ou 
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